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Neonatizide in Leipzig und Chemnitz von 1981 bis 2010 
Epidemiologie und Phänomenologie: ein Vergleich vor und nach 
der politischen Wende 
Universität Leipzig, kumulative Dissertation 





Neonatizide stellen ein Phänomen dar, das sich durch alle Kulturen und 
Gesellschaftsstrukturen der Menschheit zieht. Die Autopsie von Neonatiziden gehört 
zu einer Seltenheit im rechtsmedizinischen Obduktionsgut. Bisher existieren in der 
Fachliteratur nur wenige Studien über einen vergleichbar langen Zeitraum. In der 
vorliegenden retrospektiven Fallanalyse wurden über einen Zeitraum von 30 Jahren 
an den Rechtsmedizinischen Instituten Leipzig und Chemnitz (jetzt Prosektur)  
71 Neonatizide mit dem Ziel untersucht,  morphologische Merkmale 
herauszuarbeiten, Häufigkeiten von Neonatiziden im untersuchten Gebiet und 
Zeitraum sowie regionale Unterschiede und Besonderheiten aufzuzeigen. Erfasst 
wurden dafür die Neugeborenmerkmale, das Geschlecht, der Reifegrad, die 
Lebensfähigkeit, der Fundort, soweit bekannt auch der Geburtsort, die postnatale 
Versorgung, die Verletzungen und  die Gewalteinwirkungen sowie die 
Todesursachen der  Neugeborenen. Pro Jahr fanden sich zwischen 0 und 6 
Neonatizide. Mit 43 Fällen (=60,6%) überwogen die weiblichen Neugeborenen 
gegenüber 26 (=36,6%) männlichen Neugeborenen. In 2 Fällen (=2,8%) konnte das 
Geschlecht fäulnisbedingt nicht bestimmt werden. Von der Gesamtzahl der 
obduzierten Neugeborenen waren 59,1% ohne Fäulniszeichen. 
Die typischste Auffindesituation war ein in Handtücher und /oder Bekleidungsstücke 
der Kindsmutter sowie in Plastiktüten verpacktes Neugeborene. Der Geburtsort war 
mehrheitlich, d.h. in 49 Fällen (=69%) das häusliche Milieu der Kindsmutter. 
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Bei den Todesursachen dominiert in dieser Fallgruppe mit 49,3% das Ersticken, mit 
19,8% am zweithäufigsten das Ertrinken. Als weitere Todesursachen fanden sich  
eine Hirnblutung, unterlassener Beistand durch die Kindsmutter nach der Geburt und 
ein Schädel-Hirn-Trauma. In 17 Fällen (=23,9%) konnte die Todesursache infolge 
später Leichenveränderungen autoptisch nicht sicher geklärt werden, aber die 
Auffindesituation, polizeilicher Angaben  und Angaben der Kindsmütter stellten 
Indizien für einen Neonatizid dar.  
Gewalteinwirkung wurde an 36 Neugeborenen (=50,7%) festgestellt.  
Es zeigte sich in der Häufigkeit des Neonatizides kein signifikanter Unterschied 
zwischen den ländlichen Regionen und den größeren Städten wie Leipzig und 
Chemnitz. Innerhalb der kleinstädtischen und ländlichen Regionen gab es im 
Vogtlandkreis ein signifikant häufigeres Auftreten.  
Es fand sich in den Jahren vor der politischen Wende (1981-1989) kein signifikanter 
Unterschied in der Neonatizidhäufigkeit bezogen auf die Lebendgeborenen im 
Vergleich zu den Jahren (1990-2010) danach. 
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1. Einleitung 
A. Geschichtlicher Aspekt 
Kindstötungen werden schon in der antiken griechischen und römischen Welt 
beschrieben. In Sparta war die Kindstötung Mittel der Wahl, um missgebildete oder 
schwächliche Kinder zu beseitigen. Nach römischem Recht war der Vater berechtigt, 
über Leben und Tod eines neugeborenen Kindes zu entscheiden. In der römischen 
Kaiserzeit wurde dieses Recht dann aufgehoben. Bei den Germanen wurde die 
Kindstötung als Verbrechen angesehen und bestraft. Seit Karl dem Großen stand 
darauf die Todesstrafe (Flaig, 1976). Im Wandel der geschichtlichen Epochen lassen 
sich für die Kindstötung verschiedene Motive und Beweggründe finden, z.B. 
Hungersnöte, Armut der Eltern, Missbildungen des Kindes, Unehelichkeit des Kindes 
oder andere gesellschaftliche Aspekte wie die Tötung vor allem weiblicher 
Nachkommen im alten China, da diese im Vergleich zu Söhnen als weniger wertvoll 
betrachtet wurden oder die Kindstötung diente der Bevölkerungskontrolle und der 
Eugenik (Spinelli, 2004). 
Bis in unsere heutige Zeit ereignen sich in allen Ländern und damit verbunden in 
verschiedenen gesellschaftlichen Strukturen weiter Neonatizide. Sie betreffen sowohl 
Naturvölker z.B. in Mittelamerika, die bis zum heutigen Tag damit Geburtenkontrolle 
betreiben, als auch unsere moderne Gesellschaft, in der immer noch Mütter diese 




Hervorgehoben werden soll, dass die Fallzahl der Tötung von Kindern durch ihre 
Eltern in der Bundesrepublik Deutschland gering ist. Es handelt sich aber immerhin 
um 1-2% der Tötungsdelikte insgesamt (Häßler et al. 2008). Je nach Studie werden 
20-40 Fälle pro Jahr (Rohde, 2006) bzw. 15-20 Fälle pro Jahr angegeben (Schulte et 
al. 2012). Die Angaben der Autoren differieren, da es für die Bundesrepublik 
Deutschland diesbezüglich keine verlässlichen Statistiken oder wissenschaftlichen 
Quellen gibt (Rohde, 2006). In der kriminalpolizeilichen Statistik werden sie nicht 
separat erfasst. Einheitlich wird von den genannten Autoren eine hohe Dunkelziffer 
angenommen. Diese entsteht dadurch, dass die Kindsmütter zur Verheimlichung der 
Tat die getöteten Neugeborenen verstecken oder mit den Hausabfällen entsorgen 
und moderne Müllentsorgungs- und Müllverwertungsanlagen das Auffinden erheblich 
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erschweren.  Nach längerer Liegezeit treten späte Leichenveränderungen auf, die 
eine Obduktion erschweren bzw. deren Aussage einschränken. 
Nach einer Studie der UNICEF (UNICEF Innocenti Report Card Nr. 5 2003) liegt 
Deutschland in Bezug auf tödliche Kindesmisshandlungen mit einer Inzidenz von 0,8 
pro 100.000 Kinder im vorderen Mittelfeld der OECD-Länder (Organisation for 
Economic Cooperation and Development). Höynck und Görgen (2006) geben aus 
kriminologischer Sicht für Deutschland eine durchschnittliche jährliche Opferziffer der 
unter 6-Jährigen von 1,93 (Opfer je 100.000 der Altersgruppe) an.  
Das Tötungsrisiko für Kinder ist im ersten Lebensjahr am höchsten (Trautmann-
Villalba, 2007). Nach Marks und Kumar (1993) besteht für Kinder unter einem Jahr 
ein 4-fach größeres Risiko getötet zu werden, als für ältere Kinder oder die 
durchschnittliche Bevölkerung. 
Neonatizide werden nicht nur als eine Straftat mit niedriger Häufigkeit angesehen, 
sondern man vermutet, dass durch deren versteckten und verheimlichten Charakter, 
Statistiken nur die Spitze des Eisberges repräsentieren (Putkonen et al 2007). 
Außerdem wird die Erforschung und konsequente Prävention dadurch erschwert. 
Auch Bätje et al. (2010) postulieren, dass die Prävention von Kindstötungen 
insgesamt sehr schwierig ist. Sie kommen zu dem Schluss, dass Täterinnen fast nie 
auf die Idee kommen, ihr Kind in eine Babyklappe zu geben oder einen 
Schwangerschaftsabbruch rechtzeitig in Erwägung zu ziehen, weil dies die aktive 
eigenverantwortliche Situationsbewältigung voraussetzt. Die Frauen behandeln das 
neugeborene Kind wie einen Fremdkörper, dessen sie sich möglichst schnell aktiv 
durch direkte Aggressivität gegen den Körper des Kindes oder passiv durch 
ausbleibende Versorgung entledigen wollen. Letztlich sind Neonatizide und Filizide 
vermutlich genauso schwer zu verhindern wie Suizide (Guileyardo et al. 1999). 
 
 
C. Juristischer Bewertung 
Die Neugeborenentötung wird heute wie andere Tötungsdelikte bestraft. Der 
gesonderte Straftatbestand nach § 217 StGB wurde mit dem 6. 
Strafrechtsreformgesetz (StrRG) am 1.4.1998 abgeschafft. Er resultierte aus dem 
früheren Verständnis des unehelichen Kindes. 
Der Grundtatbestand ist nach § 211 StGB der Mord bzw. § 212 StGB der Totschlag, 
worin die Mehrzahl der Neugeborenentötungen einzuordnen ist. Beachtung finden 
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auch der § 20 StGB „Schuldunfähigkeit wegen seelischer Störungen“ und der § 21 
StGB „Verminderte Schuldfähigkeit“ oder § 49 StGB „Besondere gesetzliche 
Milderungsgründe“ (Strafgesetzbuch 2005). 
Risikofaktoren, die zum Neonatizid führen, sind  deutlich jüngere Mütter, meist 
unverheiratet, aber weniger häufig depressiv, psychotisch oder suizidal (Resnick et 
al.1970). Rohde (1998) sieht die Ursache in einer nicht wahrgenommenen, 
verleugneten oder ignorierten Schwangerschaft. Die Kindsmutter wird von der Geburt 




Unter dem lateinischen Begriff „Neonatizid“ versteht man die Tötung eines 
Neugeborenen „in oder gleich nach der Geburt“ durch die Mutter selbst. „In der 
Geburt“ bedeutet, dass zum Zeitpunkt der gegen das Leben gerichteten Handlung 
der Geburtsvorgang begonnen haben muss. Dieser Zeitraum des Geburtsvorganges 
erstreckt sich vom Beginn der Wehen bis zum Austritt des Kindes aus dem 
Mutterleib. Der Zeitraum „gleich nach der Geburt“ ist zeitlich nicht so exakt zu 
begrenzen. Er  kann mehrere Stunden betragen, in etwa bis pflegerische 
Maßnahmen zum Versorgen des Neugeborenen (baden, waschen etc.) 
vorgenommen worden sind (Dürwald, 1986). 
Als Neonatizid bezeichnet Resnick (1970) die Tötung eines Neugeborenen innerhalb 
von 24 Stunden nach dessen Geburt, als Infantizid die Tötung eines Kindes im Alter 
von einem Tag bis zu einem Jahr und als Filizid die Tötung von Kindern älter als ein 
Jahr durch ihre Eltern. 
Diese Definitionen werden in vielen Studien zu diesem Thema übernommen. 
Allerdings existieren auch Untersuchungen, in denen die Begriffe Neonatizid, 
Infantizid und Filizid anders definiert oder wie Synonyme verwendet werden. Dies 
führt zu Schwierigkeiten beim Vergleich der Ergebnisse verschiedener Studien. 
In der vorliegenden Arbeit werden mit  Neonatizid, entsprechend der am häufigsten 
verwendeten Definition nach Resnick (1970), Neugeborene bezeichnet, die innerhalb 
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E. Obduktion 
Vom Ergebnis der Obduktion Neugeborener unter Verdacht eines Neonatizides wird 
unter anderem Antwort auf folgende Fragen erwartet: 
1. Handelt es sich um ein Neugeborenes? 
2.  Hat das Neugeborene gelebt? 
3. War das Neugeborene reif und lebensfähig? 
4. Gibt es am Neugeborenen Verletzungen? 
5. Was ist die Todesursache und davon abhängig die Todesart? 
Beweismerkmale des Neugeborenenseins sind anhaftende Nabelschnur oder frische 
Nabelschnurreste, Verbindung mit der Plazenta, Vorhandensein von Käseschmiere 
(Vernix caseosa), Lanugobehaarung, Verunreinigung der Haut mit Blut, 
Geburtsgeschwulst oder Nachweis von Mekonium. 
Zur Feststellung der Reife des Neugeborenen werden Körperlänge, Körpergewicht, 
Schädelumfang, ggf. Thoraxumfang, Knochen- und Genitalentwicklung bestimmt. 
Weiterhin wird die Länge der Finger- und Fußnägel, Eintreten der Hoden in das 
Skrotum bzw. Bedecken der kleinen Labien durch die großen und das 
Vorhandensein des Beclardschen Knochenkerns in der Oberschenkelepiphyse 
begutachtet. 
Die Lebensfähigkeit eines Neugeborenen schließt relevante Missbildungen und 
Krankheiten aus und erfordert einen bestimmten Reifezustand. 
Der Nachweis der Atmung mittels Lungenschwimmprobe nach Schreyer (1681) gilt 
als Zeichen des Gelebthabens. Die Lungenschwimmprobe geht von der Tatsache 
aus, dass belüftete Lungen auf der Wasseroberfläche schwimmen. Unbelüftete 
Lungen sinken dagegen unter. Die Lungenschwimmprobe wird in 6%iger NaCl-
Lösung durchgeführt, zuerst mit den kompletten Hals- und Brustorganen, danach die 
einzelnen Lungenlappen gesondert und anschließend kleinere Lungenstückchen aus 
den Lungenlappen, um eine Vorstellung vom Ausmaß der vorangegangenen 
Belüftung zu erhalten. Der Nachweis belüfteter (d.h. schwimmfähiger) Lungen ist 
somit Indiz für das Gelebthaben des Kindes. Zur Abgrenzung von Fäulnisgasen wird 
empfohlen, auch ein Leberstück der Schwimmprobe zu unterziehen, da Leber im 
Allgemeinen eher Fäulniserscheinungen aufweist als die Lunge (Dürwald, 1986).  
 Die Zeitdauer des Gelebthabens kann an Hand der Luftfüllung des 
Verdauungstraktes unter Anwendung der Magen-Darm-Schwimmprobe abgeschätzt 
werden. Sie darf ausschließlich bei Fehlen von Fäulnisveränderungen herangezogen 
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werden und beruht auf dem Umstand, dass das Neugeborene bei der Atmung Luft in 
den Verdauungstrakt schluckt, die um so weiter vordringt, je länger das Kind 
postpartal atmet. Die Zeitdauer des Gelebthabens kann wie folgt abgeschätzt werden 
(Forster, 1986): Befindet sich Luft im Magen und/oder im oberen Dünndarm hat das 
Neugeborene bis ca. 30 Minuten gelebt, bei Luft im gesamten Dünndarm ca. 6 
Stunden und bei Luft im gesamten Dickdarm ca.12 Stunden. 
Zusätzlich sollte eine histologische Untersuchung aus jedem Lungenlappen erfolgen, 
sowie die histochemische Bestimmung der Enzymaktivitäten der alkalischen und 
sauren Phosphomonoesterasen oder die Histaminkonzentration in der Lunge 
(Brinkmann, Madea, 2004). 
Manche Autoren (Schulte et al 2013) sehen auch in Untersuchungen wie Röntgen 
oder Computertomographie eine absolute Indikation, um die Knochen- und 
Knorpelentwicklung besser zu diagnostizieren. Dadurch könnten umfangreiche 
Präparationen zusätzlich zu denen, die vom deutschen Recht gefordert werden 
(Eröffnung von Kopf, Thorax und Abdomen), vermieden werden. 
Als Todesursache muss zwischen natürlicher Todesursache wie zum Beispiel 
vorzeitiger Plazentalösung, intracranieller Blutung, Fruchtwasseraspiration, 
Nabelschnurumschlingung, intrauteriner Asphyxie, Unreife, 
Blutgruppenunverträglichkeiten zwischen Mutter und Kind, fulminanten Infektionen, 
Übertragung oder auch Fehl- und Missbildungen und nicht natürlicher Todesursache 
unterschieden werden. Der nicht natürliche Tod kann passiv oder durch aktive 
Maßnahmen der Kindesmutter verursacht sein. Passiv entspricht einem Unterlassen 
der Kindesversorgung, Unterlassen der Nabelschnurdurchtrennung oder 
Unterkühlung des Neugeborenen. Bei der Geburt in eine Toilette tritt ohne jede Hilfe 
der Tod durch Ersticken bzw. Ertrinken ein. 
Zu den aktiven Maßnahmen, die am häufigsten von der Kindesmutter selbst 
ausgeführt werden, gehören Gewalteinwirkungen am Neugeborenen wie Ersticken 
durch Verschluss der Atemwege beim Erwürgen oder Erdrosseln sowie stumpfe oder 
scharfe Gewalt gegen den Kopf und andere Körperteile.  
Mittels Obduktion müssen die natürlichen Todesursachen von den nicht natürlichen 
Todesursachen abgegrenzt werden. 
Da die Autopsie von Neonatiziden zur Seltenheit im rechtsmedizinischen 
Obduktionsgut gehört, existieren in der Fachliteratur nur wenige Studien zu dieser 
Thematik. In der vorliegenden Arbeit wurden entsprechend dieser Fragestellung  die 
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Obduktionsunterlagen der Rechtsmedizinischen Institute Leipzig und Chemnitz der 
Jahre 1981-2010 ausgewertet. Die vorliegende Untersuchung umfasst einen 
vergleichbar langen Zeitraum von 30 Jahren. Die Datenerhebung erfolgte mittels 
retrospektiver Analyse der Obduktionsunterlagen der Rechtsmedizinischen Institute 
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2. Zielstellung der Arbeit 
Das Ziel der Studie war eine Darstellung der Häufigkeit für Neonatizide im 
untersuchten Gebiet und Zeitraum, die Feststellung regionaler Unterschiede oder 
Besonderheiten und ein Vergleich vor und nach der politischen Wende in 







Titel:   Neonatizide in Leipzig und Chemnitz von 1981 bis 2010 
Epidemiologie und Phänomenologie  vor und nach der 
politischen Wende 
Autoren:  Förster S., Dreßler J., Thiele K. 
Literaturquelle:  Rechtsmedizin 2015- 25:281-286 
Online Veröffentlichung: 04.07.2015 
Sprache:   deutsch 
Verleger:   Springer- Verlag Berlin Heidelberg 
DOI:    10.1007/s00194-015-0044-3 
Impact Faktor (2014): 0,352 
 






































  20 
 
4. Zusammenfassung der Arbeit 
 
Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. med. 
 
Neonatizide in Leipzig und Chemnitz von 1981 bis 2010 




Sylke Förster, geboren am 12.06.1967 in Lichtenstein 
 
angefertigt an der: 
Universität Leipzig, Medizinische Fakultät, Institut für Rechtsmedizin 
 
betreut von: 
Prof. Dr. med. Jan Dreßler 
Mitbetreuer: 
Dr. med. Karlheinz Thiele 
 
eingereicht: April 2016, Leipzig 
 
    Hintergrund 
Neonatizide ereignen sich in allen Kulturen und gesellschaftlichen  
Strukturen seit bestehen der Menschheit. Sie stellen auf Grund einer psychischen 
Ausnahmesituation der Kindesmutter, die in Panik und Verzweiflung handelt, ein 
schwer vermeidbares Tötungsdelikt dar. 
Es existieren in der Fachliteratur wenige Studien über einen längeren Zeitraum. 
Verlässliche Statistiken über die Häufigkeit der Neonatizide sind rar. In der 
kriminalpolizeilichen Statistik werden Neonatizide nicht separat erfasst. 
Medienpolitisch stellen sie ein brisantes Thema dar.  
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Fragestellung 
Ziel der vorliegenden Arbeit war für die Regionen Leipzig und Chemnitz in den 
Jahren 1981-2010 eine Darstellung der Häufigkeit für Neonatizide, die 
Feststellung regionaler Unterschiede oder Besonderheiten, die Erfassung 
morphologischer Veränderungen an den getöteten Neugeborenen und ein 
Vergleich vor und nach der politischen Wende herauszuarbeiten. 
 
Material und Methoden 
Mittels retrospektiver Analyse der Obduktionsunterlagen der 
Rechtsmedizinischen Institute in Leipzig und Chemnitz der Jahre 1981-2010 
gelang die Datenaufnahme über einen im Vergleich zur vorhandenen 
Fachliteratur langen Zeitraum von 30 Jahren. 
Da es sich um eine relativ kleine Stichprobe handelte, erfolgte die statistische 
Auswertung vorwiegend deskriptiv. Die Unabhängigkeit zweier kategorialer 
Merkmale wurde mit dem exakten Fisher-Test geprüft. Zum Vergleich der 
regionalen und zeitlichen Neonatizid-Verteilung mit der Verteilung der 
Lebendgeborenen wurde der Binomialtest verwendet. Für die Datenaufbereitung 
und Auswertung wurde Stata/IC 11.2 für Windows benutzt.  
 
Ergebnisse 
Im untersuchten Zeitraum von 1981-2010 wurden an den Rechtsmedizinischen 
Instituten Leipzig und Chemnitz 41887 Obduktionen durchgeführt, darunter 
fanden sich 71 Neonatizide. Pro Jahr wurden zwischen 0 und 6 Neonatizide 
registriert. 
In 35 Fällen (=49,3%) wurde als Todesursache  ein tödliches Ersticken 
festgestellt. Das Ersticken stellt  die Haupttodesursache dar. In 14 Fällen 
(=19,8%) fand sich ein Ertrinken. Das Ertrinken war die Folge von der Geburt in 
einer Toilette. Weitere Todesursachen waren in 2 Fällen eine Hirnblutung 
(=2,8%), in 2 Fällen unterlassener Beistand durch die Kindesmutter nach der 
Geburt (=2,8%) und 1 Fall mit einem Schädel- Hirn-Trauma (=1,4%). In 17 Fällen 
(=23,9%) konnte die Todesursache in Folge später Leichenveränderungen mittels 
Obduktion nicht sicher geklärt werden. 
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Dabei wurde der Neonatizid- Verdacht durch Angaben der Kindesmutter, die 
teilweise aus Polizeiprotokollen hervorgingen und entsprechend der 
Auffindesituation bestärkt. 
Mit 43 Fällen (=60,6%) überwogen die weiblichen obduzierten Neugeborenen 
gegenüber 26 (=36,6%) männlichen obduzierten Neugeborenen. In 2 Fällen 
(=2,8%) konnte das Geschlecht der Neugeborenen fäulnisbedingt nicht ermittelt 
werden.  
Von den obduzierten Neugeborenen zeigten sich in  29 Fällen  (=40,9%) Zeichen 
später Leichenveränderungen. Das Minimum der Leichenliegezeit lag bei ca. 2 
Wochen und das Maximum bei ca. 5 Jahren. Diese lange Leichenliegezeit 
resultiert aus dem Umstand, dass die Neugeborenen z.B. in einer Kühltruhe 
eingefroren wurden. 
Es fanden sich 2 Fälle, in denen die Kindesmutter jeweils mehrere (n=3) 
Neugeborene getötet hat. 
Geburtsort und Fundort stellten mehrheitlich das häusliche Milieu dar. 
Die typischste Auffindesituation ist ein in Handtücher und/oder Bekleidungsstücke 
der Kindesmutter eingewickeltes und in eine oder mehrere Plastiktüten 
verpacktes Neugeborenes. 
Eine postnatale Versorgung fand nur in 13 Fällen (=18,3%) statt. Die getöteten 
Neugeborenen zeigten in 36 Fällen (=50,7%) Zeichen von einwirkender Gewalt. 
Es handelte sich dabei um überwiegend stumpfe Gewalteinwirkungen (n=26; 
=72%), am häufigsten gegen den Kopf des Neugeborenen gerichtet.  
Haut-, Weichteil- und Organblutungen (Hirnblutungen, Leberkapselblutungen) 
wurden als die häufigsten Verletzungen gefunden. Geburtstraumatische 
Blutungen wurden nicht in die Auswertung einbezogen.  
Mit dem Binomialtest wurde getestet, ob der Anteil der Neonatizide, die in den 
Zeitraum ab 1990 fallen (57,7%), dem Anteil der Lebendgeborenen in diesem 
Zeitraum entspricht (53,3%), d.h. es wurde getestet, ob 0,577 signifikant von 
0,535 abweicht. Bei dem Test resultiert ein p- Wert. Ist der p-Wert größer als das 
gewählte Signifikanzniveau, dann sin die Anteile nicht signifikant unterschiedlich. 
Es ist üblich ein Signifikanzniveau von 0,05 zu wählen. 
Der prozentuale Anteil der Neonatizide bezogen auf die  Lebendgeborenen pro 
Jahr ergab vor und nach der politischen Wende in der untersuchten Region 
keinen signifikanten Unterschied (p=0,478). 
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Ebenso gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,383) bei der Verteilung der 
Neonatizide auf die verschiedenen Landkreise unter Berücksichtigung des 
Zeitraumes vor und nach der politischen Wende. Innerhalb der untersuchten 
Landkreise stellte sich im Vogtlandkreis ein signifikant (p=0,006) häufigeres 
Auftreten von Neonatiziden heraus. Bezüglich der Häufigkeit von Neonatiziden in 
ländlichen Gebieten im Vergleich zu den größeren Städten wie Leipzig und 
Chemnitz ließ sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,301) erkennen. 
 
Schlussfolgerungen 
Der Neonatizid ist ein insgesamt seltenes Phänomen. Auch im untersuchten 
Gebiet blieb die Neonatizid- Rate in den Folgejahren 2011-2015 auf einem 
niedrigen Niveau. Es wurde in den Jahren von 2011- 2015 nur ein Neonatizid 
obduziert. Zum Vorgang erfuhren die Obduzenten, dass am 10.02.2011 ein totes 
Kind aufgefunden wurde, nachdem die Kindsmutter bei der Polizei die 
Kindstötung gestanden hatte. Sie gab an, sie habe das Kind erstickt und 
anschließend in Handtücher sowie Plastiktüten eingewickelt und in einem 
Rucksack unter der Küchenbank in ihrer Wohnung aufgehoben. Geburtstag sei 
der 4.1.2011 gewesen. Es handelte sich um ein reifes männliches Neugeborene  
ohne Missbildungen und Verletzungen, mit Zeichen des Gelebthabens. Als 
Zeichen des Erstickens fanden sich eine akute Überblähung der Lungen, 
Blutungen unter dem Lungenfell, unter dem Herzüberzug und unter der 
Herzinnenhaut links, Blutstauungen des Kopfes, Blutungen an der 
Kopfschwarteninnenseite und unter der Knochenhaut auf Scheitelhöhe. Dieser 
ergänzte Fall entspricht in typischer Weise der Mehrzahl der Fälle aus den Jahren 
1981 bis 2010. 
Aus den in der vorliegenden Arbeit dargestellten Ergebnissen kann abgeleitet 
werden, dass gesellschaftliche oder politische Faktoren das 
Neonatizidgeschehen nur unwesentlich beeinflussen. 
Geht man davon aus, dass es sich bei den Kindsmüttern, die einen Neonatizid 
begehen, häufig um jüngere, alleinlebende, sozial schlechter gestellte Frauen 
handelt, würden präventive Maßnahmen wie bessere Sexualaufklärung und 
Angebote sozialer Unterstützung wirksam werden können (Friedmann und 
Resnick). Einen präventiven Einfluss hatte in vielen Ländern die Legalisierung der 
Schwangerschaftsabbrüche (Somander und Rammer). Widersprüchlich dazu 
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stellen  Thomsen et al. in ihrer Verbundstudie zwar eine kontinuierliche Abnahme 
der Fallzahlen von 1955-1989 dar, konnten jedoch keinen besonderen Einfluss 
durch die Einführung der Kontrazeptiva und nur einen sehr geringen Einfluss 
durch die Legalisierung des Schwangerschaftsabbruches erkennen. Die Motive 
früherer Jahre wie ein ungewolltes, uneheliches Kind, Angst vor sozialem Stigma 
und damit Angst vor der Bestrafung oder Ablehnung durch die eigenen Eltern 
(Schwartz und Isser) spielen heute eine untergeordnete Rolle. 
Die Prävention von Kindstötungen ist  insgesamt sehr schwierig. Im Gegensatz 
zu Infantizid und Filizid, bei denen die Kindsmütter durchaus Warnsignale 
aussenden, liegt beim Neonatizid ursächlich eine verdrängte, verleugnete oder 
verheimlichte Schwangerschaft zu Grunde. Die Kindsmutter wird von der Geburt 
überrascht und handelt in Panik. Sie  ist nicht in der Lage, auf mögliche 
Lösungsangebote wie Adoption, anonyme Geburt oder Babyklappe aktiv zu 
reagieren. Die Einrichtung der Babyklappen am Klinikum Chemnitz 2001 und in 
Leipzig 2004  hatte keine Auswirkungen auf die statistisch ermittelte Fallzahl. 
Prophylaktische Ansatzpunkte gibt es für Ärzte, Sozialarbeiter und das familiäre 
Umfeld der Schwangeren, wenn diese für das Thema sensibilisiert werden. Der 
präventive Ansatzpunkt liegt in dem rechtzeitigen Herausfinden der im Konflikt 
befindlichen Schwangeren. 
Im Allgemeinen geht man davon aus, dass das Dunkelfeld für Neonatizide hoch 
ist (Overpeck et al.) Eine unbekannte Anzahl von Neonatiziden kommt nie ans 
Licht. Kindstötungen können nur entdeckt werden, wenn von dem Verschwinden 
eines Kindes gewusst wird oder wenn der Todesfall als solcher verdächtig 
erscheint und zu weiteren Untersuchungen Anlass gibt (Kluttig et al.). Äußere 
Anzeichen einer tödlichen Gewalteinwirkung sind bei Säuglingen häufig nur 
schwach ausgeprägt oder fehlen ganz (Du Chesne et al.). Du Chesne et al., die 
das Vorkommen spurenarmer oder spurenfreier Tötungsdelikte an Kindern 
untersuchten, um Rückschlüsse auf die Dimension des Dunkelfeldes ziehen zu 
können, kamen zu dem Ergebnis, dass sich jeder 30. im Vorfeld als unverdächtig 
bewertete Fall eines plötzlichen Todes im Säuglings- und Kleinkindalter durch die 
Sektion als Tötungsdelikt entpuppt (Dietz).  
      Übereinstimmend mit den genannten Autoren wird festgestellt: 
„Der Neonatizid kommt auf der ganzen Welt vor und ist eine wenig vermeidbare 
Straftat.“ (Craig, 2004 und Resnick, 1970). 





Bätje C, Schläfke D, Nedopil N, Häßler F (2010) Kindstötungen- Soziale und 
gutachterliche Aspekte. Nervenarzt 2011, 82: 873-879 
 
Brinkmann B, Madea B (2004) Handbuch Gerichtliche Medizin. Springer Verlag, 
Berlin- Heidelberg: 921-937 
 
Craig M (2004) Perinatal risk factors for neonaticide and infant homicide: can we 
identify those at risk? J R Soc Med 2004; 97 (2): 57-61 
 
 
Dürwald W (1986) Gerichtliche Medizin. Johann Ambrosius Barth Verlag, Leipzig, 2. 
Aufl.: 218-220 
 
Flaig C (1976) Gerichtsmedizinische Betrachtung zur Kindstötung im Wandel der 
Gesellschaftsstruktur. Med Diss Universität Tübingen: 1 
 
Forster B (1986) Praxis der Rechtsmedizin. Georg Thieme Verlag Stuttgart: 208-219 
 
Friedmann S, Resnick P (2009) Neonaticide: Phenomenology and considerations for 
prevention. International  Journal of law and psychiatry 2009; 32: 43-47 
 
Guileyardo JM, Prahlow JA, Barnard JJ (1999) Familial Filicide and Filicide 
Classification. Am J Forensic Med Pathol 20: 286-292 
 
Häßler F, Schepker R, Schläfke D (2008) Kindstod und Kindstötung. Medizinisch 
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin: 187, 193,73-141 
 
Höynck T, Görgen T (2006) Tötungsdelikte an Kindern. soFid Kriminalsoziologie und 
Rechtssoziologie 2: 9-42 
 
Kluttig T, Duncker H (2006) Zur Tötung von Kindern durch ihre Mütter - 
Überlegungen zu einem Fallbeispiel. WsFFP, 2006: 117-131 
 
Marks M N, Kumar R (1993) Infanticide in England and Wales. Medicine, Science 
and the Law, 33 (4): 329-339 
 
Overpeck MD, Brenner RA, Trumble AC, Trifiletti LB, Berendes HW. Risk Factors for 
Infant Homicide in the United States. N Engl J Med 1998; 339(17): 1211-1216 
 
Putkonen H, Weizmann- Henelius G, Collander J, Santtila P, Eronen M (2007) 
Neonaticides may be more preventable and heterogeneous than previously thought- 










Resnick P J (1970) Murder of the newborn: a psychiatric review of neonaticide. 
American Journal of Psychiatry, 1970; 126: 1414-1420 
 
Rohde A (2006) Die Tötung des eigenen Kindes- Motivationen und 
Schuldfähigkeitsbeurteilung beim Infantizid. Kongressband 13. Forensisch-
psychiatrische Tagung 1.12.2006, Wien, Hrsg.: Haller-Laubichler- Neumann- 
Pakesch- Prunnlechner 
 
Rohde A, Raic D, Varchmin- Schultheiß K, Marneros A (1998) Infanticide: 
sociobiographical background and motivational aspects. Arch Womens Ment Health 
1998; 1 (3): 125-130 
 
Schulte B, Rothschild MA, Vennemann M, Banaschak S (2013) Examination of 
(suspected) neonaticides in Germany: a critical report on a comparative study. Int J 
Legal Med 127: 621-625 
 
Schwartz LL, Isser NK (2000) Endangered Children: Neonatizide, Infanticide and 
Filicide. Crc Pr Inc; 2000 
 
Somander LKH, Rammer LM (1991) Intra- and extrafamilial child homicide in 
Sweden 1971-1980. Child Abuse Negl 15: 45-55 
 
Spinelli MG (2004) Maternal Infanticide Associated With Mental Illness: Prevention 
and the Promise of Saved Lives. Am J Psychiatry 161 2004: 1548-1557 
 
Strafgesetzbuch 
Strafprozessordnung (STPO) § 159 Abs.2 in der Fassung vom 12.08.2005 
Deutscher Taschenbuch Verlag, München 
 
Thomsen H, Bauermeister M, Wille R (1992) Zur Kindstötung unter der Geburt. Eine 
Verbundstudie über die Jahre 1980-1989. Rechtsmedizin, Springer-Verlag 1992 2: 
135-142 
 
Trautmann- Villalba P, Hornstein C (2007) Children murdered by their mothers in the 
postpartum period. Nervenarzt 2007; 78 (11): 1290-1295 
 
UNICEF (2003) A league table of child maltreatment; deaths in rich nations. Innocenti 












  27 
 
 
IV. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten Dissertation stehen  und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland 
noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde 
zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt 
wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene 
Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen 







.................................     ....................................  






















Name, Vorname:  Sylke Förster 
 
Geburtsdatum, -ort:  12.06.1967, Lichtenstein 
 
Nationalität:              deutsch 
 
Familienstand:  verheiratet, getrennt lebend 
 
Ausbildung:   1986         Abitur 
    1986-1987 Vorpraktikum KH Lichtenstein 
    1987-1993 Studium der Humanmedizin   
            Universität Leipzig    
    1993-1994 Erziehungsjahr 
    1994-1996 ÄiP KH Lichtenstein, Innere Abteilung 
    1996          Approbation als Ärztin 
    1996-2000 Facharztausbildung Innere Medizin,  
            KH Lichtenstein 
    2000-2002 Facharztausbildung Innere Medizin, 
            KKH Glauchau 
2002        Anerkennung Facharzt Innere Medizin 
2002        Anerkennung Zusatzbezeichnung   
         Betriebsmedizin 
 
     
Beruflicher Werdegang:  1994-2000  KH Lichtenstein, Innere Abteilung 
     2000-2006 KKH Glauchau, Innere Abteilung   
                 und Betriebsärztin 
     2006           Niederlassung in hausärztlicher   
                Berufsausübungsgemeinschaft in   
                   Oelsnitz/E. 
 
 
Promotionsarbeit:     Betreuer:  Prof. Dr. med. J. Dreßler 
    Mitbetreuer:  Dr. med. Karlheinz Thiele 
Thema: Neonatizide in Leipzig und Chemnitz 
von 1981 bis 2010 
 Epidemiologie und Phänomenologie: 
ein Vergleich vor und nach der 
politischen Wende 













Für die Überlassung des Promotionsthemas, die thematische Betreuung der Arbeit 
und für die kritischen Hinweise und Anregungen möchte ich mich bei Herrn Professor 
Dr. med. Jan Dreßler und Herrn Oberarzt Dr. med. Karlheinz Thiele herzlich 
bedanken. 
 
Als Leiter der Rechtsmedizinischen  Prosektur Chemnitz  war mir Dr. med. Karlheinz 
Thiele stets ein in allen Fragen wegweisender Ratgeber, dessen Anleitung für mein 
selbständiges wissenschaftliches Arbeiten sehr hilfreich war. 
 
Außerdem gilt mein besonderer Dank meiner Familie und vielen lieben Freunden, die 
mich immer wieder motivierten, unterstützten und an das Gelingen der Arbeit 
glaubten. 
 
 
